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Вступ. Загальноприйнято, що від рівня інформа-
тизації охорони здоров'я та якості роботи з інформа-
цією залежить ефективність надання першої допо-
моги та наступного лікування пацієнта. Для забезпе-
чення належної якості медичної допомоги існує 
нагальна потреба в накопиченні й аналізі даних впро-
довж тривалого періоду, застосуванні електронних 
експертних систем. 
© О. П. Мінцер, Л. Ю. Бабінцева, М. В. Банчук 
Варто підкреслити, що проблемі дослідження про-
цесів інформатизації в системі охорони здоров'я при-
свячено тисячі досліджень. Мабуть, жодна галузь 
не витрачала стільки сил і коштів, скільки витрачено 
в медицині. 
При цьому лише менше 10 % закладів охорони здо-
ров'я застосовують у своїй діяльності системи ве-
дення електронної історії хвороби, менше 5 % осна-
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щені засобами телемедицини. Використовувані при-
кладні системи не дозволяють повною мірою забез-
печити підтримку рішень актуальних завдань як в 
галузі управління, так і безпосереднього надання на-
селенню медичної допомоги. Спостерігається низь-
кий рівень нормативного та методичного забезпе-
чення процесу інформатизації охорони здоров'я. 
Перелічені проблеми є наслідком несистемності 
розвитку інформаційно-комунікаційних технологій у 
медицині, орієнтованості на розв'язання локальних і 
приватних завдань, відсутності установки на забез-
печення безперервності та комплексності процесів 
охорони здоров' я. 
Слабо розвинена система галузевих стандартів і 
технічних регламентів. Наявні на ринку прикладні 
рішення для медичних організацій переважно орієн-
товані на роботу зі слабоструктурованими даними. 
Електронні документи, що зберігаються, і записи, за 
рідкісним винятками, є вторинними щодо паперових 
і не мають юридичної значущості. 
У рамках управління охороною здоров'я реалізо-
вані в основному процеси узагальнення та надання 
на вищий рівень агрегованої інформації за встанов-
леною формою. При цьому відсутня можливість пе-
ревірки валідності такої інформації. 
Сьогодні у світовій практиці накопичений значний 
досвід застосування інформаційно-комунікаційних 
технологій в охороні здоров'я. У США, Канаді, Євро-
союзі та багатьох інших країнах національні програ-
ми інформатизації охорони здоров'я реалізовуються 
вже понад п'ять років. 
Отже, з одного боку, намітилося істотне відставан-
ня від розвинених країн у цьому питанні. З іншого 
боку, наявні вітчизняні розробки та доступність інфор-
мації про зарубіжний досвід дозволять здійснити 
рішучий прорив на якісно новий рівень використання 
інформаційно-комунікаційних технологій в управлінні 
охороною здоров'я та надання медичної допомоги у 
стисліші терміни і з меншими витратами бюджет-
них коштів, порівняно з зарубіжними аналогами. 
Зазначені проблеми свідчать про необхідність ко-
рінної зміни підходу до інформатизації охорони здо-
ров'я, посилення координуючої ролі держави та ство-
рення єдиного інформаційного простору у системі 
охорони здоров' я. 
Метою роботи є визначення та обґрунтування но-
вих рішень зі створення медичної інформаційної сис-
теми на рівні країни з використанням світового дос-
віду та власних досліджень. 
Результати та їх обговорення. Постановка 
завдання. Окрім відносної незабезпеченості закладів 
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охорони здоров'я комп'ютерною технікою, викорис-
товувані прикладні системи не дозволяють забезпе-
чити підтримку рішень актуальних завдань як у пло-
щині управління галуззю, так і в системі безпосеред-
нього надання медичної допомоги. Спостерігається 
надзвичайно низький рівень нормативного та мето-
дичного забезпечення процесів інформатизації охо-
рони здоров'я. На ринку інформатизації охорони здо-
ров'я в Україні працюють десятки операторів, які 
пропонують практично протилежні та несумісні 
рішення. Внаслідок відсутності єдиних принципів 
інформатизації системи охорони здоров'я держава 
щорічно втрачає десятки мільйонів гривень. 
Обґрунтовуючи нові підходи до інформатизації га-
лузі, важливо відокремити три групи стратегічних 
завдань. 
У системі управління охороною здоров'я найзна-
чущішими є такі питання: 
- планування обґрунтованих витрат на надання га-
рантованих обсягів медичної допомоги відповідно до 
стандартів якості; 
- контроль за ефективністю витрачання бюджет-
них коштів на медичне і лікарське обслуговування 
населення, а також за обігом лікарських засобів і 
виробів медичного призначення; 
- оптимізація розподілу та завантаження людсь-
ких і матеріальних ресурсів в охороні здоров'я з ура-
хуванням потреб галузі; 
- своєчасне застосування ефективних заходів щодо 
забезпечення санітарно-епідеміологічного благопо-
луччя населення. 
У системі безпосереднього надання медичної до-
помоги найсуттєвішими є питання інформаційного 
забезпечення: 
- профілактики та раннього діагностування захво-
рювань, своєчасного надання медичної допомоги 
пацієнтам різних груп ризику; 
- ефективного використання наявних ресурсів у 
системі охорони здоров'я, включаючи високотехно-
логічне медичне устаткування, вартісні лікарські за-
соби, донорські матеріали та препарати на їх основі; 
- підтримки прийняття лікарських рішень, у тому 
числі за рахунок надання оперативного доступу до 
повної і достовірної інформації про здоров'я пацієнта, 
впровадження автоматизованих процедур перевірки 
відповідності обраного лікування стандартам надання 
медичної допомоги, перевірки відповідності призна-
чених лікарських засобів на предмет їх можливої 
взаємодії; 
- отримання лікарських консультацій особами, які 
не мають можливості відвідувати медичні установи; 
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- якісної освіти, безперервного навчання, проведен-
ня ефективних наукових досліджень, а також актив-
ної професійної взаємодії медичних і фармацевтич-
них фахівців. 
У системі взаємодії органів управління охороною 
здоров'я, медичних організацій з населенням і орга-
нізаціями з питань охорони здоров'я найзначущіши-
ми є питання: підвищення рівня медичної грамотності 
громадян, а також рівня інформаційної грамотності 
медичних і фармацевтичних працівників; повнішого 
й ефективнішого залучення громадян до процесу за-
безпечення здорового способу життя; підвищення 
точності дотримання пацієнтами отриманих призна-
чень за рахунок використання інформаційно-комуні-
каційних технологій (ІКТ). 
Засади створення Єдиної інформаційної систе-
ми охорони здоров 'я. ЄІСОЗ можна визначити як 
структуру, в якій функціонують 5 сегментів та діють 
4 базові принципи. 
Серед сегментів відокремлюємо: інформаційне 
відображення здоров'я населення; віддзеркалення 
медичної допомоги з позицій забезпечення її якості; 
управління трудовими ресурсами; відображення ха-
рактеристик середовища, де мешкає громадянин 
(насамперед, навколишнього середовища); віддзер-
калення фармацевтичного забезпечення галузі й об-
ґрунтованого застосування лікарських засобів. 
Серед базових принципів виділяємо: обов'язкову 
реалізацію дуальності (наявності стаціонарної та мо-
більної - медичного електронного паспорта громадя-
нина України - частин) ЄІСОЗ; створення та впро-
вадження медичних стандартів (професійної мови, 
архетипів, шаблонів, класифікацій тощо); створення та 
впровадження інформаційних стандартів; забезпечення 
функціонування єдиного медичного простору. 
Розглянемо сегменти ЄІСОЗ. 
Концептуальні положення сегмента інформа-
ційного відображення здоров 'я населення. Для 
досягнення здоров'я необхідно досліджувати фено-
мен здоров'я, знати його закономірності та викорис-
товувати їх для досягнення здоров'я. Але врахуємо, 
що здоров'я не виділене в предмет дослідження жод-
ною офіційно затвердженою наукою а, отже, не виз-
начена сутність здоров'я та немає його дефініції, що 
можна було б використовувати в практичній діяль-
ності. Існуючі на сьогодні понад 150 дефініцій здоро-
в'я - від «благополуччя» (ВООЗ) до «рівноваги з 
навколишнім середовищем» і «оптимального функці-
онування органів і систем» не дають достатньої інфор-
мації, придатної для формування управлінських дій, 
про керований об'єкт. 
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Численні спроби охарактеризувати індивідуальне 
здоров'я прямими показниками та побудувати шка-
лу «позитивного» здоров'я не дали результату з однієї 
простої причини - на сьогодні не розроблена теорія 
індивідуального здоров'я, а всі його дефініції ґрунту-
ються на формулюваннях, в яких відсутні елементи 
операціональності. Наприклад, в ухваленому Законі 
України «Про внесення змін до основ законодавства 
України про охорону здоров'я» знову використовуєть-
ся формулювання ВООЗ: «Здоров'я - стан повного 
фізичного, психічного та соціального благополуччя, 
а не тільки відсутність хвороб і фізичних вад». Термін 
«благополуччя» не відповідає умові «операціональ-
ності», і тому здоров'я ніяк не може бути ідентифіко-
ване (найбільш «благополучними» за своїм світосп-
рийняттям є хворі на сифіліс із 3 стадією; про це пи-
сав ще В. Вересаєв у «Записках лікаря»), і тому лікар 
знову встановлюватиме діагноз «здоровий» методом 
виключення - за відсутністю ознак хвороби. 
Практика показує, що в останні десятиліття склад-
но зустріти людину без будь-яких ознак патологічно-
го процесу. Отже, альтернативна оцінка «здоро-
вий» або «хворий» - недостатня; необхідно встано-
вити, наскільки здоровий (рівень здоров'я) і наскільки 
хворий індивід (клінічний діагноз). Саме від взаємоз-
в'язку процесів здоров'я і хвороби залежить прогноз 
стану конкретного індивіда - одужання, перехід зах-
ворювання в хронічну форму, смерть. 
Для Закону України «Про внесення змін до основ 
законодавства України про охорону здоров 'я» (2011) 
нами (разом з проф. Г. Л. Апанасенком) запропоно-
вано таке визначення здоров'я: «Здоров'я - стан, який 
забезпечує виконання людиною своїх біологічних (ви-
живання та репродукція) і соціальних фунцій». По-
няття «виживаність (життєздатність)» і «репродук-
ція» можуть бути ідентифіковані та кількісно охарак-
теризовані. Таким же чином, може бути 
охарактеризований ступінь соціалізації індивіда. Це 
дає можливість «управляти» здоров'ям. 
Поява простої методики «вимірювання» здоров'я 
дозволила нам проводити дослідження популяцій, що 
привело до відкриття нових феноменів: 
- чим нижчий рівень здоров'я, тим більша 
вірогідність розвитку ендогенних чинників ризику 
розвитку хронічних соматичних захворювань (ХСЗ) 
та їх маніфестації; 
- існує «безпечний» рівень здоров'я (БРЗ), вище 
якого не реєструються ні ендогенні чинники ризику, 
ні форми захворювання, що маніфестують; йому на-
дана кількісна характеристика. Очевидно, що саме 
БРЗ є основою первинної профілактики ХСЗ; він же 
МЕДИЧНА ІНФОРМАТИКА 
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- реальний інструмент попередження смерті, наприк-
лад, школярів і студентів при заняттях фізкультурою; 
- при виході індивіда з «безпечної зони» здоров'я 
виявляється феномен «саморозвитку» патологічно-
го процесу без зміни сили чинника, що діє. Описані 
механізми цього феномену; 
- повернення практично здорового індивіда в «без-
печну зону» здоров'я кваліфікується нами як «пре-
вентивна реабілітація». 
Концептуальні положення сегмента управлін-
ня якістю надання медичних послуг. Для аналізу 
якості надання медичної допомоги (ЯМД) потрібні 
системні інтегральні показники. Нами було запропо-
новано квадрупольну модель відображення процесу 
надання медичної допомоги, що складається з чоти-
рьох кластерів. 
Кластер 1. Інтегральна оцінка (суб'єктно-орієнто-
вана модель) ЯМД. 
Критерії: 1) оцінка стану здоров'я (кількісні по-
казники рівня здоров'я); 2) оцінка тяжкості стану 
(кількісні показники обсягу допомоги); 3) оцінка ри-
зику И ідентифікація загрози виникнення ускладнень 
або рецидивів захворювання (показники факторів 
ризику та самі ризики); 4) загальна професійна оцін-
ка якості медичної допомоги (показники одужання). 
Кластер 2. Технологічна оцінка (процесно-орієнто-
вана модель) ЯМД. 
Критерії: 1) оцінка індикаторів (показники проце-
су та результатів його впровадження); 2) оцінка 
трендів (статистичні показники), оцінка факторів 
впливу (показники дієвості ресурсів); 4) оцінка органі-
заційних змін (показники результативності). 
Кластер 3. Методологічна оцінка (об'єктно-орієн-
тована модель) ЯМД. 
Критерії: 1) професійна оцінка (показники профе-
сійної експертизи); 2) адміністративна оцінка (стати-
стичні показники); 3) індустріальна оцінка (інтегральні 
показники); 4) еталонна оцінка (показники відповід-
ності наданої допомоги існуючим стандартам і про-
токолам). 
Кластер 4. Оцінка ЯМД за окремими додаткови-
ми критеріями. 
Критерії: 1) соціальна оцінка (показники задово-
леності); 2) експертна оцінка (індивідуальні показни-
ки); 3) оцінка дефектів надання ЯМД (показники де-
фектури надання медичної допомоги); 4) оцінка ло-
кальних умов (показники внутрішньолікарняної 
ефективності). 
Нами виділено: 
- соціальний підкластер: задоволеність пацієнта, ліка-
ря, медичного працівника; створення гуманних умов 
де хі - окремі показники якості медичної допомо-
ги; к - коефіцієнти кореляцій між кластерами показ-
ників, R - сталість тренду показників, D - узгод-
женість показників у багатовимірному просторі. 
Для оцінювання можливості застосування запро-
понованих функціоналів системних висновків щодо 
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хворому в термінальній стадії захворювання; міра соці-
альної (соціально-економічної) адаптації пацієнта. 
- «експертний» підкластер: порушення договірних 
обсягів медичної допомоги застрахованим громадя-
нам; скарги та заяви застрахованих громадян, стра-
хувальників, відділів захисту прав споживачів тощо 
на порушення договірних зобов'язань при наданні 
медичної допомоги; відхилення від нормативів вит-
рат на забезпечення пацієнтів лікарськими засоба-
ми, виробами медичного призначення та дієтичним 
харчуванням, встановленим на певний час недотри-
манням правил і умов безпеки при наданні медичної 
допомоги застрахованим громадянам; випадки по-
вторних госпіталізацій тощо. 
- «виробничий» підкластер, що об'єднує лікувальні 
та діагностичні дефекти надання медичної допомо-
ги: несвоєчасна діагностика захворювань, неадекват-
не лікування; необгрунтовано тривале перебування 
пацієнта в приймальному відділенні без надання на-
лежної медичної допомоги, недіагностовані захворю-
вання; проведення не призначених (не показаних) 
лікувальних маніпуляцій тощо. 
Пропонується використання коефіцієнта досягнен-
ня результату (КДР), що визначається як співвідно-
шення реально досягнутої суми балів (за вирахуван-
ням балів за показниками дефектів) до суми оцінок 
нормативних (прийнятих у галузі чи окремих закла-
дах охорони здоров'я) значень показників: 
де ОПРп - оцінка показників результативності, 
ОПД - оцінка показників дефектів надання медич-
ної допомоги, ОНЗп - оцінка нормативних значень 
показників результативності. 
Обґрунтовані також загальний функціонал (У ) 
ЯМД і функціонал ЯМД другого рівня 
де х1 - найбільш інформативні (важливі) показники 
якості медичної допомоги; к - коефіцієнти, що підби-
раються під час "навчання", R - сталість тренду 




ЯМД на інституціональному рівні зіставлялися вис-
новки експертів і значення функціоналів. Обчислю-
вався коефіцієнт кореляції. Виявилося, що його зна-
чення коливається в проміжку 0,65 - 0,8. Аналіз 
відносно невисоких коефіцієнтів кореляції показав, що 
спостерігається суттєво неоднорідна множина коре-
ляційних взаємозв'язків. Найнижчі значення ко-
ефіцієнтів кореляції спостерігаються для індикатор-
них оцінок. Дійсно, показники наступності, дієвості 
тощо мають надто суб'єктивний характер і потре-
бують якнайшвидшої стандартизації. 
Загальні принципи структури сегмента управ-
ління трудовими ресурсами. Стан здоров'я насе-
лення завжди виступає як один із регуляторів і по-
казників соціального розвитку країни, оскільки фор-
мує та підтримує доктрину життєздатності 
суспільства. Оптимальне забезпечення населення 
закладами охорони здоров'я є основною передумо-
вою реалізації стратегії пріоритетного розвитку ме-
дичної допомоги, водночас від рівня підготовки лікарів 
і медичних сестер залежить якість надання медич-
ної допомоги та послуг населенню. 
Всесвітньою організацією охорони здоров'я виз-
нано, що "сектор охорони здоров'я, у якому зайнято 
понад 10 % від загальної кількості трудових ресурсів 
у світі, фактично виступає в якості стабілізуючої га-
лузі. Так само як і в США, в Європі охорона здоро-
в'я — це один із небагатьох економічних секторів, 
де все ще створюються нові робочі місця". 
Центральне місце будь-якої системи охорони здо-
ров'я займають кадрові ресурси, що відіграють вирі-
шальну роль у зміцненні здоров'я населення. Ефек-
тивність систем охорони здоров'я й якість медич-
них послуг прямо залежать від ефективної діяльності 
медичного персоналу, а також його професійної ком-
петентності та мотивації. Проблеми, що пов'язані з 
кадровими ресурсами охорони здоров'я, постійно 
визнаються ООН як найбільша перешкода на шляху 
досягнення цілей тисячоліття в галузі розвитку. Тому 
вкрай важливим є моніторинг функціонування кад-
рових ресурсів при тотальній інформатизації охорони 
здоров'я. 
Мета кадрової політики у вирішенні глобальних 
проблем охорони здоров'я — підготувати необхід-
них працівників відповідної кваліфікації, забезпечити 
їх відповідним місцем праці, зберігаючи гнучкість для 
реагування на кризові явища, вирішуючи нагальні 
проблеми та передбачаючи події у майбутньому. 
Шаблонний підхід у цьому випадку працювати не 
буде, оскільки ефективні стратегії в сфері кадрових 
ресурсів мають відповідати унікальним історичним 
умовам і ситуації кожної країни". Тому основою стра-
тегії розвитку кадрових ресурсів є тактичне, націо-
нально-варіативне вирішення динамічних проблем 
розвитку кадрових ресурсів, що охоплює усю їхню 
професійну діяльність від підготовки, початку і за-
вершення, і які враховують історичні, соціальні, куль-
турні, науково-технічні особливості країни. Це має 
бути вирішено шляхом інформаційного моніторингу 
діяльності галузі. 
Характерною для більшості розвинених країн світу 
є також наявність обов'язкової системи сертифікації 
та ліцензування лікарської діяльності, що має на меті 
захистити населення від некваліфікованих дій лікарів 
— фахівців однієї з найбільш критичних та соціально 
значущих спеціальностей щодо професійних помилок. 
Результати подібної сертифікації мають найти своє 
відображення при зіставленні якості медичної допо-
моги та кваліфікації лікарів. 
З точки зору політики управління даною страте-
гією розвитку кадрів необхідно забезпечити баланс 
між вимогами ринку праці та обов'язками держави 
щодо гарантування якості послуг як на навчання і 
підготовку фахівців, так і якості медичних послуг, що 
зрештою впливає на стан здоров'я населення країни. 
Отже, важливість розроблення та впровадження в 
Україні сучасної й ефективної системи віддзеркален-
ня роботи медичних фахівців при інформатизації охо-
рони здоров'я не викладає сумніву, більше того, вис-
тупає як складова національної безпеки країни. 
Загальні принципи структури сегмента відоб-
раження характеристик навколишнього середо-
вища. Головна мета реєстрації показників багато-
компонентної сукупності природних явищ, що постійно 
зазнає різноманітних динамічних змін - оцінювання її 
впливу на людину та популяцію в цілому. Всебічне 
спостереження за станом цієї сукупності явищ є до-
сить складним питанням, вирішити яке можна лише 
шляхом виділення з усього моніторингу окремих 
блоків. 
Подібна фіксація показників навколишнього сере-
довища ЄІСОЗ надає можливості створення біоме-
дичного моніторингу та як наслідок, визначення ста-
ну біотичної складової біосфери та її реакції на ант-
ропогенний вплив. Зрозуміло, що особливе місце 
належить генетичному моніторингу - спостережен-
ня за можливими спадковими змінами. 
Для спостереження за станом здоров'я населення 
повинна використовуватися система показників, що 
відбивають основні типи екологічних реакцій люди-
ни на навколишнє середовище: інфекційних, алерген-
них, мутагенних, психогенних тощо. 
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МЕДИЧНА ІНФОРМАТИКА 
ТА ІНЖЕНЕРІЯ 
Найбільш відпрацьованими для використання в цій 
системі є нормативи гранично допустимої концентрації 
(ГДК) забруднюючих речовин в атмосферному повітрі, 
водному середовищі, ґрунтах і живих організмах. 
Формування інформаційного середовища. 
Інформаційне середовище забезпечує побудову інфор-
маційного суспільства в країні і входження її у світо-
ву інформаційну спільноту. 
Прийнято вважати, що процес формування інфор-
маційного середовища суспільства включає комплекс 
передумов, умов, чинників і категорій, покликаних 
забезпечити якісно найкращі умови використання 
наявних і створюваних інформаційних ресурсів з ура-
хуванням автоматизованих способів їх обробки і 
використання в цілях соціально корисного процесу. 
Розглядання пов 'язаних з цим процесом проблем при-
пускає аналіз комплексу організаційно-правових, еконо-
мічних аспектів і соціальних передумов та умов фор-
мування інформаційного середовища, а, отже, інформа-
тизації охорони здоров'я та суспільства в цілому. 
Очевидно, що процес формування інформаційного се-
редовища для охорони здоров'я нерозривно пов'язаний і 
залежить від цілого ряду категорій і понять, що безпосе-
редньо впливають на процес інформатизації взагалі. 
Зазвичай у складі інформаційного середовища роз-
глядають такі основні категорії: 
- інформаційний ресурс (ІР) суспільства, як су-
купність інформаційних ресурсів різного характеру -
документів (у тому числі тих, що знаходяться в різних 
інформаційних системах), інформації, що знаходить-
ся у базах і банках даних. Коли йдеться про ство-
рення інформаційного середовища для охорони здо-
ров'я, необхідно особливу увагу приділити принци-
пам забезпечення відомостей, їх отриманню і аналізу; 
поширенню і використанню, критеріям надійності і 
своєчасності інформації; значенню детермінант здо-
ров'я, даних про результати функціонування системи 
охорони здоров'я (СОЗ); 
- інформаційно-комунікаційна інфраструктура, що 
включає: територіально розподілені державні, недер-
жавні та корпоративні комп'ютерні і телекомунікаційні 
мережі, системи спеціального призначення загаль-
ного користування, канали передавання даних, засо-
би комутації й управління інформаційними потоками; 
- інформаційні, комп'ютерні та телекомунікаційні 
технології - базові, прикладні і такі, що забезпечу-
ють інформаційні системи та засоби їх реалізації; 
- інформаційну індустрію - науково-виробничий 
потенціал в галузях зв'язку, телекомунікацій, інфор-
матики, обчислювальної техніки, поширення і досту-
пу до інформації; 
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- ринок інформаційних технологій, засобів зв'язку, 
інформатизації і телекомунікацій, інформаційних про-
дуктів і послуг; 
- соціальний інтелект - організаційні структури, 
включаючи кадри, спроможні забезпечити створен-
ня, функціонування і розвиток національної інформа-
ційної інфраструктури; 
- систему забезпечення інформаційної безпеки (за-
хисту); 
- систему інформаційного законодавства. 
Інформаційні ресурси будь-якої держави є її націо-
нальним надбанням. Кількість, якість і доступність 
ІР вже зараз багато в чому визначають рівень роз-
витку суспільства і його статус у світовій спільноті. 
Поняття інформаційного середовища, як і багато 
інших, можна трактувати як в широкому, так і у вузь-
кому сенсі. 
З позицій існування інформаційного ресурсу інформа-
ційне середовище у вузькому сенсі - це накопичений 
у суспільстві інформаційний ресурс. Інформаційне 
середовище в широкому сенсі - це активізований, 
введений у дію інформаційний ресурс. 
Одним із найважливіших показників успішного руху 
по дорозі до інформаційного суспільства є міра доступ-
ності ресурсів користувачеві. Це, в першу чергу, сто-
сується системи охорони здоров'я. Саме за цим показ-
ником Україна досі відстає від розвинених країн світу. 
Інформаційні системи, реалізовані в інтересах уп-
равління охороною здоров'я на рівні регіону, голов-
ним чином, забезпечують функціонування прийнятої 
в регіоні моделі розрахунків за допомогу, надану за 
програмою обов'язкового медичного страхування, а 
також процеси адміністративно-господарського уп-
равління ресурсами установ охорони здоров'я. При 
цьому у більшості випадків відсутнє сполучення цих 
інформаційних систем з системами інших регіонів. 
Інформаційні системи охорони здоров'я проекту-
валися та розроблялися як системи з коротким жит-
тєвим циклом, а тому не дозволяють розглядати й 
аналізувати діяльність системи охорони здоров'я на 
великих часових інтервалах. 
Установи системи охорони здоров'я акумулюють 
значні обсяги інформації, що є конфіденційною. Вод-
ночас питання інформаційної безпеки при проекту-
ванні й експлуатації інформаційних систем охорони 
здоров'я історично не були пріоритетними. 
Основною метою створення ЄІСОЗ є забезпечен-
ня ефективної інформаційної підтримки органів і 
організацій системи охорони здоров'я, а також гро-
мадян у рамках процесів управління медичною до-
помогою і її безпосереднього надання. 
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ЄІСОЗ дозволить забезпечити розв'язання комп-
лексу завдань. Передусім, підвищиться ефективність 
управління охороною здоров'я на основі інформацій-
ної підтримки завдань ухвалення рішень, прогнозу-
вання і планування витрат на надання медичної до-
помоги, а також контролю за дотриманням держав-
них гарантій щодо об'єму і якості її надання; 
підвищення якості надання медичної допомоги. 
Буде забезпечено інформування населення щодо 
питань ведення здорового способу життя, профілак-
тики захворювань і отримання медичної допомоги, а 
також якості обслуговування організацій з питань 
здійснення діяльності у сфері охорони здоров'я на 
основі забезпечення можливостей електронної взає-
модії з відповідними уповноваженими органами. 
Створення інформаційної системи в охороні здоро-
в'я повинно ґрунтуватися на прийнятих у світі посту-
латах. Зокрема, передбачається, що забезпечувати-
меться одноразове введення і багатократне викори-
стання первинної інформації, у тому числі електронних 
юридично значимих документів в якості основного 
джерела первинної інформації як для цілей практич-
ної медицини, так і для цілей управління охороною 
здоров'я. 
Має бути забезпечена сумісність (інтеропера-
бельність) медичних інформаційних систем, що роз-
робляються різними виробниками; інтеграція інфор-
маційних ресурсів охорони здоров'я з інформаційни-
ми ресурсами інших відомств в частині спільного 
використання персональних даних і електронного 
обміну документами; нарешті, забезпечена систе-
ма інформаційної безпеки і захисту персональних 
даних, у тому числі за рахунок використання елект-
ронних засобів ідентифікації лікаря і пацієнта (елект-
ронна карта лікаря, соціальна карта пацієнта). 
Впроваджується централізоване управління розроб-
кою, впровадженням і супроводом Системи на 
підставі єдиної технологічної політики, адаптованих 
до вітчизняних умов міжнародних стандартів в об-
ласті медичної інформатики. 
Загальна архітектура ЄІСОЗ повинна включати ряд 
модулів: прикладних систем учасників системи охо-
рони здоров'я; єдиного інформаційного простору, що 
включає загальносистемні компоненти обчислюваль-
ної, телекомунікаційної й інтеграційної інфраструктури, 
бази цих і електронних документів, сервіси доступу й 
оброблення даних; зовнішній сегмент, що включає 
інформаційні системи недержавних організацій. 
Модуль єдиного інформаційного простору ЄІСОЗ 
забезпечує збір і зберігання медичної інформації з ви-
користанням єдиної системи класифікації і кодування, 
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надання цієї інформації і загальносистемних сервісів 
учасникам системи охорони здоров'я, а також заці-
кавленим особам відповідно до їх повноважень. 
Основними постачальниками інформації для цього 
модуля виступають інформаційні системи медичних 
організацій різних форм власності. 
Відмітимо, що у рамках модуля єдиного інформа-
ційного простору створюються загальносистемні 
сервіси і додатки, що забезпечують: облік та іденти-
фікацію пацієнтів і медичного персоналу; персоніфі-
кований облік наданої медичної допомоги, ведення 
електронного паспорта медичної організації і реєст-
ру медичних працівників, ведення спеціалізованих 
регістрів по окремих нозологіях і категоріях грома-
дян, отримання медичної допомоги (насамперед ви-
сокотехнологічної), автоматизацію попередніх етапів 
медико-економічної експертизи, можливість аналітич-
ного оброблення первинних даних, можливість цент-
ралізованого збору й оброблення медичної статис-
тики та проведення телемедичних консультацій. 
На інфраструктурі державного та регіональних 
інформаційних ресурсів можуть розміщуватися пор-
тали, орієнтовані на надання інформаційних послуг і 
сервісів різним групам користувачів. Зберігання 
інформації, а також розміщення сервісів і додатків 
загального користування реалізується в територіаль-
но-розподіленому середовищі, що складається з ре-
гіональних інформаційних ресурсів і централізовано-
го державного інформаційного ресурсу. 
Взаємодія державних і регіональних інформаційних 
ресурсів, а також захищена взаємодія з учасниками 
системи охорони здоров'я здійснюється за допомо-
гою галузевої єдиної захищеної інформаційно-теле-
комунікаційної мережі у сфері охорони здоров'я і ме-
дицини України. Підкреслимо, що агрегована інфор-
мація, а також загальносистемна нормативно-
довідкова інформація знаходиться в Державному 
інформаційному ресурсі. 
Зрозуміло, ЄІСОЗ забезпечує можливість за ав-
торизованими запитами учасників системи охорони 
здоров'я автоматичне отримання медичної інфор-
мації, незалежно від ії фізичного розміщення. Зовнішній 
сегмент ЄІСОЗ включає інформаційні системи не-
державних організацій, а також приватних осіб, що 
надають громадянам і організаціям інформаційні по-
слуги і сервіси в галузі охорони здоров'я на безоп-
латній або платній основі, у тому числі з використан-
ням мережі Інтернет. Інформаційні ресурси і сервіси, 
доступні через системи зовнішнього сегмента, мо-
жуть бути використані при створенні компонентів 
сегмента прикладних систем учасників системи охо-
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рони здоров'я, а також сегмента єдиного інформа-
ційного простору. 
Висновки. 1. Необхідна докорінна зміна підходу 
до інформатизації охорони здоров'я, посилення коор-
динуючої ролі держави та створення єдиного інфор-
маційного простору у сфері охорони здоров'я. 
2. Пропонується нова єдина інформаційна система, 
що будується на 4 сегментах і певних принципах. Се-
ред сегментів виокремлюються: інформаційне відоб-
раження здоров'я населення; віддзеркалення медич-
ної допомоги з позицій забезпечення її якості; управлі-
ння трудовими ресурсами; відображення 
характеристик середовища, де мешкає громадянин 
(насамперед навколишнього середовища); віддзерка-
лення фармацевтичного забезпечення галузі й обґрун-
тованого застосування лікарських засобів. Серед ба-
зових принципів виділяються: обов'язкова реалізації 
дуальності (наявності стаціонарної та мобільної - ме-
дичного електронного паспорту громадянина України 
- частин) ЄІСОЗ; створення та впровадження медич-
них стандартів (професійної мови, архетипів, шаблонів, 
класифікацій тощо); створення та впровадження інфор-
маційних стандартів; забезпечення функціонування 
єдиного медичного простору. 
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